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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　要　　旨
　当病棟では、入院している小児の転倒・転落防止のため入院時に親に対してオリエンテーションを行う
等の働きかけを行っていた。しかし、従来の指導では不十分であったため、転倒・転落を完全には防止し得
なかった。そのため、親の危険意識を高める援助が必要と考えた。そこで、新たな転倒・転落防止案が必要と
考え、リスクアセスメントを行い、それをもとに看護計画を立案し実践した。その結果、小児の転倒・転落件
数が減少したので報告する。
　　　　　　　　　はじめに
　小児は、時に予測のつかない行動を取るため、転
倒や転落といった外傷を来たす事故にあう事が多く、
これは、家庭内と同様に、入院中の児においても起
こりうる。
　当病棟では従来より入院している小児の転倒・転
落防止のため入院時に親に対して「入院のしおりを
用いてオリエンテーションを行う」「部屋ごとに注意
書きを掲示する」などの働きかけを行っていた。し
かし、指導を行ったにもかかわらず、親がベッド柵
を降ろしたまま傍を離れたすきの転落やイス・ベビ
ーカーからの転落が発生していた。そのため、親の
危険意識を高める援助が必要と考えた。
　そこで、親と共に入院患児の転倒・転落のリスク
アセスメントを行い、それをもとに転倒・転落を防
止する看護計画を立案し看護を実践することとした。
作成し親と共にチェックした。また、アセスメント
シートの裏面にベッドやその周囲環境に関する観察
項目を設け、看護者がチェックすることにした。両
者を平成15年11月から使用した。（表1）
　その結果、転倒・転落発生件数は、使用前の平成
15年4月から10月までの6ヶ月間で15件、使用後の
平成15年11，月から平成16年4月までの6ヶ月間では
9件であった。（表2）
転倒・転落の事故内容の実際
　年齢別では1～3歳が7件、学童以上の7歳が1
件であった。年齢1歳児5件のうち点滴中の事故2
件、点滴終了後3件、ベッド柵無しでの転落2件、
ベビーカーからの転落1件。年齢3歳児2件のうち
点滴中の事故1件、点滴終了後の事：故1件、睡眠導
入剤使用後の転落1件、兄弟入院がいた事例1件。7
歳児1件ベッド上で遊んでいて転落1件であった
（事故条件重複有り）。
　　　　　　　　　経　　過
　当院では、青森県立中央病院の小児転倒・転落ア
セスメントシート1）を参考に、年齢・精神運動の発
達段階等の成長発達に関すること、点滴の有無・一
人入院か兄弟入院か等の現在の状況、転倒・転落の
経験の有無・失神経験の有無などの既往歴、鎮痛解
熱剤・抗痙攣剤・睡眠導入剤の使用の有無に関する
薬剤の4項目からなる独自のアセスメントシートを
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転倒・転落アセスメントシート（1）
（女児の性格・発達、在院家族）
表1　転倒・転落アセスメントシート
　　　　　　　　　　転倒・転落アセスメントシート②
　　　　　　　　　　　（ベッド・周囲の環境）
分類
観　察　項　目 入院時 　／i改針時）
男の子である
寝返り、這い這い、つかまり立ち
ｪできる
一人で立ち、歩き、走ることがで
ｫる
排泄行動が自立している
成長発達に関する事
好奇心旺盛で、行動が突発的であ
人の真似をしたがる
約束が守れない
後追いをする
聞き分けがよくない
言葉の意味の理解が不十分である
点滴をしている
輸液ポンプを使用している
現在の状況
一人入院である
兄弟入院や付き添い入院がいる
転倒・転落したことがある既往歴
失神したことがある
鎮痛・解熱剤を使用している
薬剤
抗痙攣剤を使用している
睡眠導入剤を使用している
分類
観察項目 入院時 ／
柵が上段まで上がっているか
ベッド内に患児の踏み台になるも
ﾌはないか
種類と高さが体にあっているか
ベッドに関する事
ストッパーがかかっているか
ギャッチハンドルをきちんと収納
ｵているか
柵の上げ下げ時、音がうるさくな
｢か
オーバーベッドテーブル・床頭台
ﾌ上に患者が興味を示すものがな
｢か
ベッド周囲の環境
床頭台・椅子・点滴スタンド・ご
ﾝ箱・履物が適度な距離に置かれ
ﾄいるか
点滴キャスターの動きがよいか
※　あてはまる項目にチェックし、転倒・転落の危険度チェック
　をしています。
　医療者はもちろんのこと、家族の皆さんもお子さんを、転倒・
　転落などの危険から守るため、ご協力お願いします
Ql転倒・転落なく安全に過ごすことができましたか？
　YES　・　NO　NOの場合は、入院何日目にどんな状況で起こりましたか？
　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
表2　アセスメントシート使用後の転倒・転落件数
（平成15年11月～平成16年9月）
入院患者数 転倒・転落件数（年齢別件数） 三生頻度（％）
11月 107 0 0
12月 137 0 0
1月 71 0 0
2月 75 4（1才3件、3才！件） 5．3
3月 94 2（1才1件、7才1件） 2．1
4月 ！！8 2（1才1件、3才1件） 1．7
5月 1！4 0 0
6月 68 1（9才） 1．5
7月 82 1　（1才） 1．2
8月 58 0 －0
9月 75 2（1才1件、2才1件） 2．7
合計 999 12（1才7件、2才1件、3才2件、7才1件、9才1件） 1．3
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　　　　　　　　　考　　察
　平成14年度は転倒・転落件数は11件であったのに
対し、平成15年度は15件に増加した。これは平成15
年度より転倒・転落防止に取り組み始めたため、看
護者の問題意識が高まったことと、今まで家族のい
る問に起こり看護師に報告されなかった事故が報告
されたことでインシデントレポートが増えた事が要
因と考える。
　入院時に親と一緒にアセスメントし看護計画を共
有する事で、転倒・転落件数は減少した。子供の睡
眠中に傍を離れるときに看護者に声を掛ける、ベビ
ーカーに乗せた子供をナースステーションに預ける
などの行動が見られるようになった。これは、親の
安金に対する意識が高まったためと考えられる。
　しかし、事故の発生状況からは、入院初期よりも、
点滴が終了し行動が拡大した時期や薬剤使用時、退
院間近に発生している。入院期間を経るにしたがい
子供の状況も改善され、その安心感から気が緩み転
落事故が発生している。この時期に再度一緒に評価
を行うことで、事故防止につながると考える。アセ
スメントシートは点滴終了時に再チェックを行うよ
うにしていたが、十分に活用されていなかった。し
かし、事故の内容を分析すると点滴終了後に発生す
るケースが多く、点滴終了時に患者、家族に再度事
故防止を認識していただく必要があると考える。
　　　　　　　　　おわりに
　親と一緒に転倒・転落リスク評価を行うことは、
看護者と親の危険に関する意識が高まり、事故の発
生件数の減少につながる。
　現在はアセスメントシートを基にして転倒・転落
リスク評価表を小児用に改良したものを用いている。
（表3）それをスコア化し危険度を明らかにするこ
とで、個別に合わせ安全に配慮している。その危険
度に合わせて標準ケア計画を用い家族に転倒・転落
防止プランと評価日について説明をして協力する取
り組みを始めている。（表4）
　また、転倒転落の事故の報告を一覧表にして各病
室に配布し家族へ事故防止の認識を図ろうと取り組
んでいるところである。
　　　　　　　引用・参考文献
1）伊藤久子他：看護事故防止への取り組み、臨床
　看護、28（1）：p32－38，2002
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表3　転倒・転落リスク評価表（小児用）
＊　自力で行動できる人に限る。（寝返りできない児も含む）
＊　査定日は入院当日　（1日目）、入院した翌々日（3日目）
　　（入院時、抜平日に評価日を看護入力する。）
＊　家族と一緒にチェック、評価を行う。
　　　　　　氏　　名
、三針日、それ以降は抜二日より1回／週評価とする。
評　価 患 者　評 価
特　　　　徴 スコア 入院時 3日目抜針日
／ ／ ／ ／ ／
A年齢 3歳以下 2
B性別 男性 1
C既往歴 転倒転落したことがあるｸ神したことがある 2
D環境 一人入院であるZ弟入院がいる、またはお泊り入院がいる
1
麻痺がある、しびれ感がある
E機能障害 骨・関節に異常がある（拘縮変形） 3
転びやすい
バギー（ベビーカー）を使用している
つかまり立ちをする
F活動領域 ハイハイするQ返りをする 4
サークルベッド柵を乗り越える事ができる（大人ベッ
ド使用者は除く）
興奮し哺移している（現在）
好奇心旺盛で行動が突発的である
G認識力 　　　　　　　　　　　　　　出来る時と出来約束が守れない 4
諌の理解が不粉であ、｝ない時・・ある・寺
もスコアに入れる
□　鎮静剤
H薬剤
俣?院前
Q4時間以内
□　睡眠安定剤
@　トリクロ、エスクレ、ダイアップ等
それぞ
黷P
□　降圧利尿剤
□　便・尿失禁がある
1画面 □　頻尿がある
＊排泄が自立 ロ　トイレ介助が必要 それぞ
している児に □　尿道カテーテル留置 れ2
限る □　夜間トイレに行く
ロ　トイレまで距離がある（部屋にトイレがない時）
合計
危険度
A～Gは分類毎に評価スコアをつけ、H、1はチェック二二に加算する。
予防策立案時に考慮すべき項目
□　入院経験の有無
□　家族の危険に対する認識
危険度1（0～5点）
]倒転落を起こす可能性がある
危険度H（6～15点）
]倒転落を起こしやすい
黄
危険度皿（16点以上）
]倒転落をよく起こす
赤
2005年1月修正
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表4　ケア（看護）計画
患者氏名 担当看護師
評価月日
立案
雌
患者と問題・看護診断
ﾆアウトカム
評　価
¥定日 看護実践（解決策・具体策）
解決・継
ｱ・変更
サイン
／ N：転倒・転落リスク 3日目 DP）
状態 ／ ①　成長・発達を考慮したADLの評価、自立度の把握
抜針日 ②　排泄の頻度・時間等のパターンのアセスメント及び動作時の
定義：身体に危害を加 ／ 自発的行動の観察
えることのある転 以降1 ③　全身状態の把握から起こりうる認識力の変化の予測
倒・転落を起こし 週間毎 ④　ベッド柵が上段まで上がっているか
やすくなることの ／ ⑤　ベッド内に患者の踏み台になるようなものはないか
増加 ⑥　柵上げ下げ時の騒音に関連した柵上げの拒否はないか
／ ⑦　バギーや椅子を使用していないか
危険因子：転倒・転落
リスク評価表に準 TP）
ずる ①　行動範囲内の障害物の確認・整理
②　ベッドサイドに必要な物の確認・整理
③　適切な衣服・履物の選択
アウトカム ④　スタッフ間の統一したトランスファーの徹底
・　転倒・転落なく経 ⑤　危険度・対策についてのカンファレンス
過する。 ⑥　注意マークで他のスタッフの関心を引くよう工夫（危険度
・転倒・転落による H：黄、危険度皿：赤のテープをカルテとベッドネームに貼
危害が生じない。 る）
⑦　必要時、スタッフに近い目の届きやすい場所への移動を検討
⑧　必要時、センサー類の使用を検討
⑨　医師と協力し予防策を考える
・　薬剤の適切な使用
・　運動プログラム
⑩　患者にあったベッド柵の選択
⑪　入院準備の際ストッパーがかかっているか確認
⑫　ギャッヂハンドルはきちんと収納されているか
⑬　DP）⑤に関連し、あれば除去する
EP）
①　個々の排泄パターンに基づいたトランスファーの指導
②　ベッド周辺器具・装置、ナースコール等の使用方法の説明
③　理解力・相手のペースに合わせた十分な説明
④　患者・家族と転倒・転落リスク評価表をチェックし、転倒・
転落防止プランの説明をして、協力を得る
・入院時オリエンテーション時、ベッド柵を上げることの重
要性を説明
・　ベッド柵の上げ方・下げ方を実際に行って見せる
・　DP）④に関連し、ベッド柵が上がっていなければ家族に
注意を促す
・　DP）⑥に関連し、ベッド柵を上げる際の騒音に伴う周囲
への気兼ねより、患者の安全が大切であることを説明する
・　TP）⑪に関連し、ストッパーのかかりが悪い場合は、家
族・スタッフに注意を促す
⑤　DP）⑦に関連し、使用時は安全ベルトの調整と確実な着用と、
側から離れることのないよう家族に注意を促す
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